Zatacznik Nr 1 do SWZ nr DZP/24/2024

ResMed Polska Sp. z 0.0.
ul. Przyokopowa 26, 01-208 Warszawa

NIP: 5272667838, REGON: 145839380
( dane Wykonawcy )

Warszawa, dnia 29.05.2024r.

(miejscowosc)

Formularz ofertowy

Nawigzujgc do ogtoszenia o przetargu nieograniczonym pn. ,Dostawa sprzetu medycznego jedno
i wielorazowego uZytku przez okres 24 miesiecy - cz. 1” dla Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im.
btogostawionego ksiedza Jerzego Popietuszki we Wtoctawku, ktére przekazane zostato zgodnie z art. 130 ust. 1
pkt 1 ustawy Prawo  zamodwien publicznych Urzedowi Publikacji Unii Europejskiej
w dniu 03.04.2024r., i opublikowane w Dzienniku Urzedowym Unii Europejskiej w dniu 05.04.2024r., pod nr
201448-2024 oraz zamieszczone na tablicy ogtoszen w siedzibie Zamawiajgcego i na platformie zakupowej:
https://platformazakupowa.pl/pn/szpital.wloclawek w dniu 05.04.2024r., zgodnie z wymaganiami okreslonymi
w SWZ dla tego postepowania sktadamy niniejszg oferte.

Oferujemy realizacje przedmiotu zamdwienia:

Czes¢ nr2

taczna warto$é netto :22 520,00 PLN (stownie: dwadzie$cia dwa tysigce pieéset dwadziescia ztotych 00/100
PLN)

taczna wartosé brutto :27 699,60 PLN (stownie: dwadziescia siedem tysiecy sze$¢set dziewiecdziesigt dziewiec
ztotych 60/100 PLN)

Oferujemy 3 (maksymalnie 5 dni roboczych) — dniowy termin dostawy liczony od dnia ztozenia zamodwienia w
formie e-mailowej.

Oswiadczamy, ze przedmiot zamodwienia spetnia wymagania okres$lone w SWZ oraz w zatgcznikach
od nr 2.1 do 2.30 niniejszej SWZ.

Oswiadczamy, ze:

1. Pozostajemy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 90 dni (liczone od dnia uptywu terminu skfadania ofert,
przy czym pierwszym dniem terminu zwigzania ofertg jest dzien, w ktorym uptywa termin sktadania ofert).

2. Projekt umowy stanowigcy zafacznik do niniejszej SWZ zostat przez nas zaakceptowany i w przypadku
wyboru naszej oferty zobowigzujemy sie do zawarcia umowy na proponowanych warunkach w miejscu
i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

3. Jeste$my’/ niejestesmy ptatnikiem podatku od towaru i ustug ( VAT) NIP 5272667838



4.

5.

Oswiadczamy, ze zapoznalismy sie z trescig Specyfikacji Warunkéw Zamdéwienia oraz wszystkimi jej
zatgcznikami i nie wnosimy do niej zastrzezen oraz otrzymalismy od Zamawiajgcego niezbedne informacje
do przygotowania oferty.

Oswiadczamy, ze wybor naszej oferty bedzie prowadzit do powstania u Zamawiajgcego obowigzku
podatkowego*:

X NIE

O TAK, w zwigzku z tym przedstawiamy informacje dotyczace:

- nazwy (rodzaj) towaru, ktérego dostawa bedzie prowadzita do powstania obowigzku podatkowego:

(w przypadku braku wypetnienia powyzszych informacji, w tym braku zaznaczenia odpowiedzi TAK/NIE
Zamawiajgcy uzna, Zze wybor oferty wykonawcy nie bedzie prowadzit do powstania u Zamawiajgcego
obowiqgzku podatkowego)

Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec os6b
fizycznych, od ktdérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o
udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

Wskazuje czesci zamdwienia, ktérych wykonanie zamierzam powierzy¢ podwykonawcom, i podaje nazwy

albo firmy podwykonawcéw:

Podaje nazwy (firmy) Podwykonawcéw, na ktorych zasoby powotuje sie na zasadach okreslonych w art.

118-123  uPzp, w celu wykazania spetniania  warunkéw udziatu w  postepowaniu,

Adres poczty elektronicznej do korespondenc;ji:

biuro@resmed.com

10. Wykonawca jest*:

[ ] mikroprzedsiebiorstwem

[X] matym przedsiebiorstwem

[] érednim przedsiebiorstwem

[] jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza

[] osoba fizyczna nie prowadzaca dziatalnosci gospodarczej
|:| inny rodzaj

* zaznaczyé wlasciwe

11. Wadium wniesione w innej formie niz pieniezna nalezy przesta¢ na adres e-mailowy GWARANTA:

Nie dotyczy

Osoby do kontaktéw z Zamawiajagcym :

Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzah umowy:



1. Pawet Marciniak tel. kontaktowy, faks: 668 099 229 , e-mail: biuro@resmed.com, zakres odpowiedzialnosci

wsparcie merytoryczne
2. Dziat Zamowien tel. kontaktowy, faks: 668 048 480, e-mail: zamowienia@resmed.com, zakres

odpowiedzialnosci realizacja zamoéwien

* Niewtasciwe skresli¢

Signed by /
Podpisano przez:

Katarzyna
Markowska

Date / Data:
2024-05-29 15:28
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